Prothese de hanche 


La prothese totale de hanche 
est une intervention qui a acquis 
droit de cite. Les resultats sont 
excellents sous couvert 
d’une bonne indication 
et d’une technique adaptee. 

Les materiaux peuvent etre 

differents en fonction 

des indications: couple 

metal/polyethylene 

pour des patients ages 

et aux exigences fonctionnelles 

limitees; couple 

ceramique/ceramique 

et en particulier 

alumine/alumine pour 

des patients plus jeunes, 

chez qui les debris d’usure crees 

par le frottement peuvent etre 

responsables d’echecs. 

Beaucoup de details sont 
importants a connaitre: la voie 
d’abord, la reeducation, le type 
de fixation des pieces 
prothetiques - avec 
ou sans ciment - et les courbes 
de survie actuarielle 
qui permettent de connaitre 
avec une grande precision 
les chances de survie 
d’une prothese donnee. 

Au debut du xxi e s., 
une prothese totale de hanche 
doit pouvoir assurer un resultat 
optimal: la hanche oubliee. 
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L a prothese totale de hanche est une 
des interventions les plus efficaces 
en termes de rapport du cout a l’effi- 
cacite, la plus frequente dans le 
contexte de la chirurgie programmee 
(environ 1 00 000 cas par an en France). 
II s’agit d’une intervention a visee uni- 
quement fonctionnelle et comme telle 
ne donne pas droit a l’erreur. Tout resul- 
tat insuffisant est tres mal ressenti. Elle 
pose done un nouveau probleme en 
termes de responsabilite : celui de 
1’ obligation de resultat qui remplace 
progressivement l’obligation de 
moyens dans la perception du public. 
Le vieillissement de la population et 
T exigence croissante d’une qualite de 
vie ideale ou la souffrance, la boiterie, 
le port d’une canne ne sont plus tole- 
res expliquent en grande partie cet 
engouement. Cependant cette interven- 
tion reste une intervention lourde avec 
ses risques et done ses exigences sur le 
plan general, ses complications locales 
qui restent possibles. Ces dernieres, lors- 
qu’elles surviennent, transforment un 
inconfort limite de quelques jours en un 
cauchemar : hospitalisation prolongee, 
interventions a repetition, pour finir, 
au pire, avec un etat fonctionnel infe- 
rieur a ce qu’il etait. Beaucoup de choses 
ont change depuis 40 ans que cette inter- 
vention existe : la technique chirurgi- 
cale, la reeducation, la prevention des 
risques infectieux, thrombo-embo- 
liques, la meilleure prise en charge de 
la douleur, les materiaux. 


Les progres touchent autant l’anesthe- 
sie que la technique chirurgicale, mieux 
reglee et done plus reproductible, la 
meilleure connaissance des biomate- 
riaux et de leur degradation ainsi que 
des reactions de l’organisme a leur 
contact. Tout cependant n’est pas rose 
dans le monde de la prothese de 
hanche : l’industrie, soucieuse de pro- 
fits, met regulierement sur le marche 
des produits nouveaux, sans validation 
rigoureuse. Sur T argument d’une lon- 
gevity amelioree, les patients les plus 
jeunes font souvent les frais de ces 
essais, qui restent rarement transfor- 
mes. 

Les etudes au laboratoire permettent 
d’approfondir les connaissances : bio- 
mecanique articulaire, cultures de 
macrophages au contact des produits 
d’usure, tests sur les biomateriaux, 
bancs d’essais de protheses et simula- 
teurs articulaires. Ces tests concourent, 
par une meilleure prediction, a ame- 
liorer les resultats, mais T application 
en situation reelle est trop souvent 
venue, a posteriori, apporter des cor- 
rections aux previsions. 

Nous tenterons ici de presenter brie- 
vement les principes biomecaniques 
d’un remplacement prothetique arti- 
culaire, les biomateriaux en presence, 
les indications, les resultats attendus et 
les complications. 

Principes 
du remplacement 
prothetique de la hanche 

Lorsqu’une hanche est atteinte par un 
processus pathologique (arthrose pri- 
mitive ou secondaire, necrose idiopa- 
thique ou secondaire a la prise de cor- 
ticoi'des ou a d’autres causes, maladies 
diverses parmi lesquelles la synovite 
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Surfaces frottantes 

3I6L ou Co-Cr/polyethylene haute densite 
AI 2 0 3 /polyethylene haute densite 

ai 2 o 3 /ai 2 o 3 

alliage Co-Cr/alliage Co-Cr 


Support mecanique 

alliages metalliques 
- Co-Cr 
-3I6L 
- Ti 6 AI 6 V 4 



Ancrage osseux 

I. Protheses cimentees: 

ciment acrylique (PMMA) 

2. Protheses non cimentees: 
surfaces metalliques poreuses 
revetements d’HAP (projection plasma) 


Differents materiaux constitutifs des protheses de hanche. 


villonodulaire, la luxation congenitale 
de la hanche, les sequelles traumatiques 
des fractures du cotyle ou du femur, 
la maladie de Gaucher, l’hemochro- 
matose, l’hemophilie), 1’ expression cli- 
nique se resume generalement a 
3 signes fonctionnels associes a des 
degres divers : douleur, perte de mobi- 
lity et boiterie. Ces signes se traduisent 
par un handicap chiffrable en reduction 
duperimetre de marche, angle de mobi- 
lity articulaire perdu, necessity de 
prendre une canne qui sont autant de 
motifs pour consulter son medecin, son 
rhumatologue, qui jugent de l’interet 
d’adresser le patient au chirurgien 
orthopediste. 

Dans la plupart des affections preci- 
tees, la tete du femur a perdu une par- 
tie de son cartilage, il existe des rema- 
niements osseux, des osteophytes, une 
calcification de la capsule qui limitent 
le jeu articulaire. Pour redonner indo- 
lence et mobility, on sectionne le col 
du femur en enlevant la tete. On rem- 
place la surface cotyloidienne et la tete 


du femur par une prothese qui, pour 
le femur, vient habituellement prendre 
ancrage dans la cavite medullaire. 
Pour comprendre le principe de la pro- 
these il faut se souvenir de certaines 
donnees biomecaniques : la hanche 
normale supporte a chaque pas des 
efforts de 3 a 4 fois le poids du corps ; 
la descente d’un escalier, la course font 
passer les efforts a 6 ou 8, de plus le 
coefficient de frottement articulaire 
qui mesure la resistance au frottement 
entre 2 surfaces de cartilage est tres 
bas, de l’ordre de 0,001 pour une arti- 
culation normale. Remplacer ce sys- 
teme revient done a remplacer 3 fonc- 
tions : le support de charge qui doit 
resister aux efforts repetes, le frotte- 
ment en selectionnant des materiaux 
qui ont des couples de frottement bas 
compatibles avec la mobilisation par 
les muscles, et un ancrage perenne 
pour assurer son fonctionnement pen- 
dant de tres nombreuses annees. L’ ideal 
etant jusqu’au deces du patient sans 
reintervention. 


Prothese 

La prothese (fig. 1) 12 comporte done : 
un systeme d’ ancrage, une tige cen- 
tromedullaire, un couple de frottement, 
souvent relies par un cone Morse. La 
fixation des pieces se fait soit par du 
ciment acrylique [polymethylmetacry- 
late (PMMA)], soit sans ciment [irre- 
gularity s de la surface de 1’ implant 
generalement en alliage de titane ou 
associe a un materiau dit osteocon- 
ducteur, 1’ hydroxyapatite (HAP)]. Les 
travaux les plus recents insistent sur 
la nocivite des debris d’usure des pro- 
theses qui activent la reaction macro- 
phagique et sont a long terme la cause 
de la plupart des descellements. Seuls 
les couples comportant de la ceramique 
(alumine frottant sur alumine) ou du 
metal frottant sur du metal paraissent 
mettre partiellement a l’abri de ces 
reactions et 1’ experience de plus de 
20 ans des ceramiques font esperer 
effectivement une diminution de ces 
reactions de destructions osseuses 
appelees osteolyses creees par les 
macrophages eux-memes stimules par 
les debris d’usure. 3-6 

Indication 

Elle repose essentiellement sur la gene 
fonctionnelle des patients et sur leur 
esperance de vie. Une des erreurs dia- 
gnostiques est d’attribuer a la hanche 
un handicap qui releve en fait d’un 
canal lombaire etroit, d’une arthropa- 
thie sacro-iliaque, d’une sciatique ou 
d’une cruralgie. La classique hernie 
crurale peut aussi poser probleme. Un 
examen attentif, le caractere mecanique 
des troubles qui disparaissent genera- 
lement au repos, la douleur a la mise 
en charge sont les arguments essentiels. 
Les signes radiologiques sont parfois 
absents au debut, ou seulement visibles 
sur des cliches de profil ou au scanner ; 
par ailleurs une coxarthrose debutante 
a partir d’un certain age est bien banale 
et ne doit pas limiter la recherche d’une 
autre cause. 


Les resultats sont exprimes selon des 
cotations chiffrees dont il existe plu- 
sieurs exemples. Celle de Merle D’Au- 
bigne et Postel 7 est encore largement 
utilisee dans le monde a cote de celle 
de Harris ou de Michel Lequesne, cette 
derniere etant plutot un indice algo- 
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n 

Prothese totale comportant des pieces sans ciment recouvertes d’ hydroxy apatite et 
un couple de frottement d’alumine (Al 2 0 3 ) fabriquee par la societe Ceraver. 


fonctionnel. Certains utilisent de plus 
en plus les indices de qualite de vie de 
type Womac ou SF36. Des cotations 
radiologiques permettent de depister 
precocement les alterations des pro- 
theses : usure des pieces, liseres radio- 
logiques, 8 ’ 9 modifications des angles 
temoignant d’une micromobilite. Des 
mesures radiologiques precises telle 
la rontgenostereogrammetrie (RSA) 
permettent de mesurer des mobilites 
avec des precisions de 0, 1 mm. 

Enfin les courbes de survie actuarielle 
(application des methodes statistiques 
de Kaplan-Meier ou de Dobbs) per- 
mettent de connaitre les chances, pour 
une prothese donnee et un groupe 
homogene de patients, de rester en 
place apres un certain intervalle de 
temps. Cette methode tient compte des 
patients decedes ou perdus de vue. Si 
leur nombre augmente, V intervalle de 
confiance s’elargit et la precision dimi- 
nue. Generalement la survie a 10 ans 
est un bon critere de succes meme si 
des deteriorations rapides peuvent sur- 
venir au dela de cette limite. De plus, 
la qualite du resultat en termes 
d’indolence, de capacite a pratiquer 
des sports, a reprendre le travail sont 
autant d’ elements importants dans le 
contexte. 


Les Suedois 10 ont etabli un registre de 
toutes les protheses posees en Suede 
depuis 1979, ce qui represente un outil 
tres riche sans equivalent, meme si les 
Norvegiens et les Anglais ont suivi cet 
exemple. Cela nous apprend que la pro- 
these de Charnley 11 comportant un 
couple de frottement acier/polyethy- 
lene cimente et consideree comme 
«l’etalon or» est en place dans 90% 
des cas apres 10 ans. Ce chiffre merite 
cependant quelques commentaires. Les 
resultats de cette prothese sont nette- 
ment meilleurs chez les personnes 
agees, les femmes, alors qu’ils se 
degradent chez les patients les plus 
jeunes ou les plus actifs. Par ailleurs, 
meme si la prothese n’est pas reoperee, 
apparaissent avec le temps un certain 
inconfort, quelques douleurs, des 
images radiologiques d’usure, des 
microgeodes qui font penser a une dete- 
rioration de la tenue de la prothese, due 
a des reactions a des corps etrangers, 
sans qu’une reintervention ne soit envi- 
sagee chez les personnes fragiles et 
souvent agees. 

D’autres protheses comportant des 
materiaux resistants a l’usure comme 
les couples en ceramique d’alumine 
(A1 2 0 3 ) ont permis d’ observer qu’en 
1’ absence d’usure, la tenue mecanique 


etait excellente apres 20 ans. Cette 
constatation se confirme pour des pro- 
theses implantees chez des sujets 
jeunes, et de ce fait soumises a des 
efforts importants. 3 ’ 12 ’ 13 

Deroulement 
d’une intervention type: 
choix de la prothese, 
reeducation 

L’ indication etant posee, le patient doit 
passer un examen preoperatoire anes- 
thesique. II n’est generalement plus 
necessaire de pratiquer une autotrans- 
fusion puisque les pertes sanguines, si 
1’ intervention est conduite par voie pos- 
terieure et par une incision limitee, sont 
inferieures a 1 000 mL au total, ce qui 
est compatible avec une substitution par 
remplacement volumique simple, sur- 
tout si l’hematocrite preoperatoire est 
normal. 

La voie d’abord est le plus souvent pos- 
terieure, plus rarement externe trans- 
trochanterienne ou anterieure. Elle dure 
de 60 a 90 min en moyenne pour un cas 
standard. Elle est menee sous anes- 
thesie locoregionale de type rachi- 
anesthesie ou sous anesthesie generale. 
Une antibiotherapie prophylactique est 
de regie, de meme qu’un traitement 
anticoagulant preventif, meme si son 
efficacite n’est pas prouvee sur la pre- 
vention des embolies pulmonaires mor- 
telles. Son efficacite a, par contre, ete 
demontree sur la prevention de la mala- 
die post-phlebitique. Certains discutent 
actuellement de 1’ efficacite comparable 
des prophylaxies mecaniques utilisant 
des pompes et des bas de contention. 
Le choix de la prothese depend de 
l’operateur et du patient. Dans notre 
equipe, chez un patient age, dont 1’ exi- 
gence fonctionnelle est limitee, une 
prothese cimentee simple comportant 
un cotyle en polyethylene massif et une 
tige en titane scellee par du ciment 
acrylique est mise en place. 

Chez un patient plus jeune, actif avec 
une esperance de vie plus longue, nous 
implantons une prothese modulaire et 
sans ciment (fig. 2). Elle comporte un 
cotyle fait d’une coque en alliage de 
titane a surface externe irreguliere et 
recouvert d’ hydroxyapatite a l’interieur 
de laquelle on place un insert en alu- 
mine massif (A1 2 0 3 ) qui est maintenu 
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Exemple d’un patient de 
25 ans porteur de sequelles 
d’une osteoarthirte de la 
petite enfance: douleurs , 
raid ear, dejd opere par 
avancement du grand tro- 
chanter et interventions 
d’allongement du membre 
inferieur. Prothese totale 
avec cotyle sans ciment y tige 
cimentee et couple alumine 
sur alumine . A 2 ans , 
aucune douleur ; mobilite 
nor male, fait du sport. 





par un effet de cone Morse. La tige cen- 
tromedullaire est aussi faite d’un alliage 
de titane (Ti 6 Al 6 V 4 ) avec le meme 
recouvrement de surface et porte par 
1’ intermediate d’un cone Morse (cone 
metallique comportant une angulation 
de 5°40’) une tete en ceramique d’ alu- 
mine de 32 mm de diametre (fig. 2). 
Ces protheses implantees maintenant 
depuis plus de 20 ans ont, pour le 
modele le plus recent, un taux d’echecs 
mecaniques apres 10 ans de l’ordre de 
3%. 

La mobilisation doit se faire en post- 
operatoire immediat, la mise au fau- 
teuil le lendemain et la mise en charge, 
sous couvert de 2 Cannes, au 2 e j. Une 
reeducation est indispensable des les 
premiers jours pour eviter la luxation 
precoce, redonner le plus rapidement 
possible une fonction, assurer les soins 
de siege, le lever, et la mobilisation des 
membres inferieurs : meilleure pre- 


vention des complications thrombo- 
emboliques. La reprise des activites 
normales se fait aux alentours du 
3 e mois et celle du sport ou des activi- 
tes de charge sans limitation vers le 
6 e mois. 

Normalement le resultat est celui d’une 
hanche oubliee dans plus de la moitie 
des cas (fig. 3). Parfois quelques dou- 
leurs non genantes peuvent persister 
plus longtemps ou survenir aux chan- 
gements de temps sans que cela n’en- 
traine une gene fonctionnelle notable. 

Complications 

Le taux de complications infectieuses 
est inferieur a 1 %. Une prise en charge 
adaptee et specialisee comporte gene- 
ralement, en plus de l’antibiotherapie 
adaptee et prolongee, une reinterven- 
tion de lavage ou parfois de change- 
ment des pieces en 1 ou 2 temps. II est 


devenu tout a fait exceptionnel que cela 
aboutisse a la resection tete et col 
signant l’echec definitif de la prothese. 
Le diagnostic d’ infection tardive est 
souvent difficile et doit faire appel aux 
signes cliniques et biologiques, com- 
pletes de la scintigraphie aux leuco- 
cytes marques, a la ponction de hanche 
sous amplificateur de brillance et par- 
fois a la reintervention diagnostique 
et therapeutique. La survenue d’ infec- 
tion hematogene au decours d’une 
infection generale est possible mais 
exceptionnelle ; elle touche plus volon- 
tiers les sujets immunodeprimes et jus- 
tifie le traitement par antibiotiques de 
toute infection dentaire, oto-rhino- 
laryngologique ou autre chez des 
patients porteurs d’une prothese de 
hanche. 

Les ossifications periarticulaires 14 sont 
generalement la consequence d’une 
chirurgie traumatisante pour les 
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tissus. Leur prevention repose avant 
tout sur la qualite de l’acte, le nettoyage 
soigneux des debris osseux et de la 
moelle osseuse tres osteoformatrice 
qu’il faut evacuer par un lavage soi- 
gneux ; certains patients pour des rai- 
sons inconnues font malgre tout des 
ossifications. Elies sont exceptionnel- 
lement genantes et responsables d’une 
deterioration du resultat. 

Les 2 raisons principals conduisant 
a une reintervention sont les compli- 
cations mecaniques d’une part, les 
reactions a corps etrangers d’ autre part. 
Les complications mecaniques sont de 
survenue relativement precoce. Elies 
sont essentiellement liees a des defauts 
de fixation immediate. Un defaut de 
positionnement peut entrainer des 
luxations qui sont graves lorsqu’elles 
deviennent recidivantes. Un defaut de 
fixation est responsable de 1’ installa- 
tion progressive d’un jeu a l’interface 
os/prothese qui conduit a son descel- 
lement. Les complications liees a des 
reactions a corps etrangers sont retar- 
dees de quelques annees. Elies se 
manifestent par 1’ apparition progres- 
sive de douleurs, de liseres radiolo- 
giques et de geodes, qui s’aggravent. 
Ces signes conduisent a une reinter- 
vention souvent rendue difficile en rai- 
son des destructions osseuses (osteo- 
lyses, fractures). La reprise pour mise 
en place d’une nouvelle prothese 
necessite le recours a des techniques 
complexes, des protheses speciales, 
des greffes osseuses, sans pouvoir tou- 
jours assurer une conservation satis- 
faisante de l’appareil musculaire et 
donne done un resultat fonctionnel 
souvent inferieur a une intervention de 
premiere intention. 15 

Conclusion 

En 2002, la prothese totale de hanche 
doit pouvoir assurer un resultat excel- 
lent a une grande proportion des 
patients qui la reclament. Cependant 
il reste un certain nombre d’ inconnues 
que les techniques modernes, les 
recherches au laboratoire tentent de 
mieux circonvenir : reduire encore le 
risque infectieux a moins de 1 %, le 
risque de fracture, le risque d’embo- 
lie pulmonaire, eviter certaines dou- 
leurs residuelles, les reactions a corps 
etrangers, l’insuffisance musculaire. 
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II faut aussi savoir que le resultat est 
d’autant plus favorable que la hanche 
est « vierge », qu’il ne s’agit done ni 
d’une reprise de prothese au resultat 
beaucoup plus aleatoire ni de la reprise 
d’une intervention dite conservatrice. 
La premiere intervention doit etre la 
bonne ; pour cela les materiaux doi- 
vent etre selectionnes sur des bases 
scientifiques et non sous les poussees 
du marketing industriel. Les gestion- 
naires publics privilegient les pro- 
theses peu onereuses. Ils doivent com- 
prendre qu’un resultat optimal sans 
reintervention, sans necessite de medi- 
cations, qui dure toute la vie du sujet 
est une gestion economique du pro- 
bleme. Une re intervention coute 4 a 
10 fois plus qu’une intervention pri- 
maire, sans compter les annees de dif- 
ficultes qui se payent par des annees 
d’improductivite, de traitements medi- 
camenteux ou de reeducation qui ont 
un cout. ■ 


Summary 

Hip replacement 

Laurent Sedel 

Total hip replacement is widely in use all over 
the world. It is an extremely beneficial pro- 
cedure. But some requirements must be ful- 
filled: an excellent indication, a good tech- 
nique and a special choice of the material 
in use. For elderly patients less demanding, 
regular metal on polyethylene cemented 
implants are still in use. For younger patients, 
more sophisticated materials like ceramic on 
ceramic, or metal on metal seem to be more 
appropriate. The way the prosthesis is sta- 
bilized, using or not cement, is also of mar- 
ked importance. Many other details are rele- 
vant: the approach, the surgical technique, 
the way the patients are followed, the survi- 
vorship analysis which can predict partially 
the outcome in the future for a given pros- 
thesis. 

Rev Prat 2002 ; 52 : 638-42 
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